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-Grupos de terapia de orientación
 
feminista para amas de casa con depresión *
 
((La psicoterapia es una cara y difícilmente demostrable 
tiranía de un individuo sobre otro, basada sobre el supuesto 
deseo de ayuda, pero que COn frecuencia repercute en detri­
mento del receptor. Es una relación jerárquica e intransitiva, 
en la que el terapeuta es definido como persona capaz de 
comprender alpaciente, pero no a la inversa.)) 
Este trabajo proporciona algunos datos 
extraídos de una parte de nuestra práctica 
asistencial en los últimos años: el trata­
miento de pacientes depresivas en asis­
tencia pública. En modo alguno se pre­
tende aportar conclusiones definitivas al 
respecto, sino mostrar e informar de algu­
nos pasos dados hasta ahora, en el esca­
samente explorado camino de la salud 
mental femenina, así como en el intento 
de su consolidación y mantenimiento. 
ALGUNAS EXPLICACIONES 
A NUESTRA ALTERNATIVA 
La experiencia que se refiere en este es­
crito, viene a iniciarse alrededor del año 
19n. A ella no fue ajeno en absoluto el 
(*) Este trabajo ha sido desarrollado a partir de 
una comunicación elaborada por Naty FERNANDEZ. 
(psicóloga y asistente social) y por mr misma, y que 
fue presentada en las I JORNADAS SOBRE MUJER 









(Jour. Contemp. Psych. 5 (2): 107-111)
 
Carmen SAEZ BUENAVENTURA ** 
proceso de evolución individual que, co­
mo mujeres, ya través de·lo colectivo ex­
perimentamos las dos personas que nos 
embarcamos en la misma. 
Sensibilizadas ambas y militante una de 
nosotras en el Movimiento de Liberación 
de la Mujer, cOl)1enzamos a percibir cada 
vez con mayor claridad el matiz también 
sexista de nuestra propia práctica, apren­
dida a la par y al igual que nuestros 
compañeros de profesión, para los que 
el entendimiento de los fenómenos psi­
cológicos, ya masculinos ya femeninos, 
se producía a partir de la explicación 
encontrada para los primeros, de los cua­
les los segundos constituían un ende­
ble duplicado a torpe remedo. No es mo­
mento de abundar en este aspecto, am­
pliamente tratado por quien escribe y 
otros autores de mayor relieve en nume­
rosísimos trabajos al alcance de cualquie­
ra. Es el caso que, para nosotras, el pro­
ceso de comprensión de los posibles orí­
genes de nuestro género, así como de las 
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características del mismo y circunstancias 
específicas a que se encuentra sometido 
socialmente, nos llevó a percibir el pade­
cimiento psíquico femenino desde otra 
perspectiva distinta hasta entonces en la 
que el impedimento o anulación del pro­
ceso de autonomía personal de la mujer 
en general, tenía mucho que ver con las 
alteraciones aludidas. Como consecuen­
cia, nuestra insatisfacción creció aún más 
respecto a la asistencia habitual propicia­
da a estas mujeres, no sólo en tanto a las 
técnicas biológicas o psicofarmacológicas 
utilizadas, sino también en cuanto a las 
psicoterapéuticas al uso. 
1.	 Por qué amas de casa con cua­
dros depresivos 
Por entonces, nuestra impresión más o 
menos subjetiva, era que este tipo de pa- I 
cientes formaban el grupo mayoritario, 
entre el grueso de usuarias, que acudían 
al Servicio de Psiquiatría en que trabajá­
bamos (Hospital Provincial de Madrid). 
Después de llevar a cabo una serie de 
consultas con otros colegas de otros cen­
tros hospitalarios, con atención psiquiátri­
ca así como del Servicio de Psiquiatría 
deí nuestro, ratificamos nuestra hipótesis, 
de que este tipo de población era la más 
numerosa, entre la que suele acudir pri­
mordialmente, en solicitud de tratamiento 
ambulatorio lo que venía a coincidir con 
los datos que ofrecían estudios rigurosos 
llevados a cabo, en diversas capitales de 
países occidentales industrializados. 
A todo esto, se añadía lo escasamente 
satisfactorios que resultaban los intentos 
terapéuticos con los psicofármacos más 
comunes (antidepresivos de distinto tipo, 
ansiolíticos, somníferos, vitami­
nas, etc.), elementos de más frecuente 
utilización en los ambulatorios de la Segu­
ridad Social, de los que provenían con el 
volante característico: «depresión que no 
remite con los tratamientos habituales». 
Solían recorrer un centro tras otro, con 
resultados similares; ocasionalmente me­
joraban, para recaer al poco tiempo y/o 
causaban ingreso en no pocas ocasiones. 
2.	 Por qué terapia de grupo 
Varias fueron las razones esenciales, 
que nos movieron a la elección de esta 
herramienta terapéutica: 
a) La manifiesta necesidad de comu­
nicación que expresaban estas pacientes 
en todas las consultas, en cuanto se esta­
blecía un mínimo de sintonización con la­
el profesional que les atendía, a la par que 
una tendencia llamativa a crear lazos de 
dependencia rápidamente con aquélla-el. 
b) El grupo, permitía atender un ma­
yor número de pacientes que la consulta 
ambulatoria individual y durante más lar­
go tiempo, de lo que suele ser posible en 
un centro público (en el nuestro, el tiem­
po de las mismas oscila entre 15-20 minu­
tos aproximadamente). 
c) Proporcionar un mayor número de 
entrevistas a cada paciente. El grupo nos 
propiciaba una por semana y enferma, en 
tanto que nuestro régimen ambulatorio 
hacía posible una al mes, yen el mejor de 
los casos, una quincenalmente. 
d) Las propias características de la te­
rapia grupal nos parecieron idóneas, para 
atender la problemática de este colectivo, 
integrado por individuos con escasas o 
nulas relaciones sociales, dedicados a un 
trabajo realizado en solitario y al margen 
de otros trabajadores similares, aislados 
en su hábitat cotidiano, y no frecuentado­
res de lugares de encuentro, ni esparci­
miento en general. A la vez, pensábamos 
que el grupo permitiría llevar a cabo más 
fácilmente la mayor desjerarquización po­
sible entre terapeutas y pacientes, con lo 
que esperábamos resultasen favorecidas 
las relaciones horizontales de las partici­
pantes entre sí. 
LO QUE CONSIDERAMOS 
«GRUPOS DE TERAPIA 
DE ORIENTACION FEMINISTA)) 
Desde un comienzo, concebimos los 
grupos integrados única y exclusivamente 
por mujeres, tanto en cuanto a las usua­
rias, comó respecto a las terapeutas. 
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Este hecho, fue el que peor acogida tu­
vo, tanto por parte del entonces Jefe de 
Servicio, como de los compañeros en ge­
neral. El primero, de formación psico­
anali'tica, quizá estimaba que la teoría y la 
praxis freudianas explicaban y atendi'an 
sobradamente este tipo de trastornos. 
Los segundos consideraban el feminismo, 
elitista, pequeño-burgués y reaccionario, 
adjetivos muy en boga, por entonces, en­
tre los profesionales de ideología mar­
xista. 
Nuestra elección, sin embargo, se fun­
daba en dos criterios básicos y senci­
llos: a) no teníamos noticia de hombres 
que ejerciesen funciones domésticas ha­
bitualmente y que sufriesen depresiones; 
b) comprendíamos este tipo de grupos 
muy próximo a los grupos de autocon­
ciencia, ligados íntimamente con el acon­
tecer de la última etapa del Movimiento 
de Liberación de la Mujer, como explica­
remos más adelante. 
El término feminismo, mal definido en 
mi opinión hasta hoy y que despierta ma­
lestar, no sólo en los hombres, sino inclu­
so en algunas mujeres que viven «autóno­
ma» y/o «feministamente», debe ser in­
terpretado en cuanto al medio o los me­
dios que posibiliten y defiendan la reali­
dad de que una mujer es un individuo de 
pleno derecho, con libertad y responsabi­
lidad para dirigir y decidir sobre los aspec­
tos fundamentales de su vida: económi­
cos, sexuales, intelectuales, afectivos, et­
cétera. 
Asume que hombres y mujeres tienen 
muchos más aspectos en común que di­
ferentes y que, en cuanto a las distintas 
características entre ambos, es absoluta­
mente inapropiado y lesivo, social y psi­
cológicamente, establecer criterios de va­
lor, debiéndose entender aquéllas en tér­
minos de diversidad humana. 
Defiende que ningún individuo debe 
ejercer sobre otro poder no contractual, 
abogando por la igualdad entre las perso­
nas: marido-mujer, amigos, amantes, etc. 
independientemente del sexo. 
El feminismo preconiza, que todos los 
papeles estén abiertos para todas-os, 
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pues considera que el ideal humano, e~ 
poder responder a las situaciones de cam.. 
bio, con el tipo de conducta más apropia­
da, sin tener en cuenta las expectativas 
estereotipadas (genéricas), existentes pa­
ra cada sexo. . 
En resumen, el feminismo al que me re­
fiero, no es una ideología ni movimiento 
revanchista contra los hombres, sino un 
sistema de defensa y apoyo de las muje­
res y para las mujeres. 
Este sistema de creencias, introducido 
en la práctica psicoterapéutica, eminente­
mente por mujeres profesionales, lo ha si­
do, tras el reconocimiento de que la tera­
pia tradicional no atiende realmente las 
necesidades femeninas y que, de hecho, 
a más corto o largo plazo, suele fomentar 
la opresión de las mismas. 
El resultado de este tipo de reflexiones, 
no ha sido la creación de nuevas teorías 
sobre terapias, o de tratamientos técnica­
mente nuevos, sino ante todo y sobre to­
do, el advenimiento de un cambio de acti­
tudes y conceptualización de las cuestio­
nes, respecto a los objetivos del trata­
miento y en cuanto y a los presupuestos 
sobre la naturaleza y propósitos terapéuti­
cos. De esta manera, las técnicas especí­
ficas resultan menos importantes, que la 
filosofía que determina las actitudes con 
que esas técnicas se utilizan. 
Fundamentalmente, en tanto que en la 
psicoterapia tradicional, los problemas se 
explican desde la dinámica interna, desde 
una perspectiva feminista, es al contexto 
socio-cultural al que se hace referencia, 
para entender los conflictos y tensiones 
individuales. 
En este sentido, el rol es considerado 
como el vínculo de unión entre lo social y 
lo individual (y viceversa) pudiendo en­
tenderse, asimismo, como una unidad de 
conducta que, por su permanencia, im­
presiona como «normal» o «natural», a la 
vez que orienta y normativiza la vida pro­
pia y la de los demás. 
Es posible suponer, y no existen prue­
bas fehacientes en contra de ello, que el 
poder de los roles es tal, que la configura­
ción de los mismos forma y dirige el senti­
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do del tiempo y el espacio, la motivación 
y el concepto de sí mismo, así como el 
funcionamiento psicológico. 
En mi opinión, existe una relación dia­
léctica, entre la estructura social y la orga­
nización de roles, que evolucionan a tra­
vés de la historia (ambos), a tenor de una 
serie de condicionamientos socio-econó­
micos, políticos y culturales, a partir de 
los cuales es posible observar, siempre y 
cuando no interese ser ciego a estos fenó­
menos, cómo han ido modificándose 
gran número de comportamientos, no só­
lo individuales, sino colectivos, en las últi­
mas décadas. 
De entre todos los roles, es el genérico 
el que adquirimos de manera más tempra­
na, penetrante y permanente, de forma 
que, desde el nacimiento de una persona, 
su comportamiento es trazado y reforza­
do, en el sentido de lo considerado y con­
sensuado socialmente, como femenino y 
masculino. A este respecto, todos somos 
testigos del cambio particular que está ex­
perimentando el papel de la mujer, desde 
la Segunda Guerra Mundial hasta hoy, si 
bien este cambio de vida se viene reali­
zando, tanto cualitativa, como cuantitati­
vamente, a expensas de las categorías 
más afortunadas, en tanto que, las muje­
res de los estratos populares, mucho más 
abocadas «por necesidad» a los roles se­
xuales arquetípicos, nacidos de la inter­
sección entre el capitalismo incipiente y el 
patriarcado, desarrollan unas vidas emi­
nentemente pautadas por aquéllos. 
Al hilo de tod'o ello, y de acuerdo con 
numerosos autores que han tratado el te­
ma de la depresión femenina (W. G. GOVE 
YJ. TUDOR; G. W. BROWN Y T. HARRIS; 
P. BART; K. F. SHAFFER; M. WEISSMAN Y 
E. PAYKEL, etc.), coincido en afirmar, que 
es el tipo de socialización proporcionado 
a las mujeres, para asumir los papeles tra­
dicionales de esposa, madre, ama de ca­
sa, etc., su permanencia en dichos pape­
les y dentro de unas coordenadas especí­
ficas, el principal responsable de los cua­
dros depresivos a los que nos referimos 
en este trabajo, cuadros que podríamos 
etiquetar, desde el punto de vista nosoló­
gico como de formas no psicóticas de de­
presión y de tipo monopolar, tan clara­
mente en aumento en los últimos tiempos 
en el mundo occidental. 
Bajo esta denominación entendemos 
el clásico conjunto sindrómico de: triste­
za, abatimiento, desesperación persisten­
tes, unidos a sentimientos de desvaloriza­
ción, culpa, desamparo, ansiedad, llanto 
y tendencias y/o ideas suicidas, pérdida 
de interés por cualquier tipo de actividad 
cotidiana, hipocondria, a la vez que tras­
tornos en determinadas funciones fisioló­
gicas (apetito, sueño, motilidad intestinal, 
deseo sexual, etc.) yen el que no es infre­
cuente la aparición de molestias de tipo 
somático cuya entidad no corresponde a 
la habitual de los trastornos con una le­
sión de base orgánica. 
En párrafos anteriores, se afirmaba la 
similitud entre los grupos en cuestión y 
los de autoconciencia de los años se­
senta. 
Como recordaremos, aquéllos estuvie­
ron dedicados, en sus comienzos, al de­
bate y discusión políticos, encontrándo­
se, a la vez, en estrecha conexión con las 
primeras etapas del Movimiento de libe­
ración de la Mujer en EE.UU. y gozando, 
más tarde, de gran popularidad entre los 
colectivos, de mujeres europeas, en 
aquellos países donde el feminismo arrai­
gó con más fuerza. 
Basados en la libre transmisión de las 
experiencias de sus participantes, así co­
mo en la discusión y el debate de la con­
flictiva, bien colectiva bien individual, re­
feridas al contexto social, aportaban a sus 
participantes y exigían a la vez, el apoyo 
mutuo de y entre sus miembros, a la vez 
que un lugar común donde, a través del 
encuentro, contrastar vivencias, emitir 
opiniones y/o plantear dificultades. Des­
cubrir, en suma, que «lo privado es políti­
co» (afortunado slogan de las feministas 
italianas de finales de los setenta), des­
pués de la inerme asunción durante si­
glos, de una supuesta inferioridad biológi­
ca, a la que vino a sumarse, a lo largo de 
las últimas décadas del XIX, y primeras 
del presente siglo la consabida inferiori­
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dad psicológica, emanada, fundamental­
mente, de la teoría psicoanalítica. 
No sólo, pero también mediante aque­
llos grupos, muchas mujeres, al atreverse 
a romper su silencio, empezaron a adqui­
rir conciencia de la existencia de una serie 
de elementos objetivos y objetivables en 
su vida diaria, que permitían explicar, jun­
to a la mayor parte de sus características 
psicológicas, también sus incapacidades, 
sus temores, inseguridades, cuando no 
su sufrimiento psíquico. Adquirieron una 
idea más clara, cuando no el primer atis­
bo, de su situación en el mundo, como in­
dividuos y como colectivo, empezando en 
consecuencia, a luchar por la consecu­
ción de una serie de reivindicaciones que 
refrendasen su categoría de sujetos de 
primer orden, al igual que los otros seres 
humanos. 
Pues bien, volviendo a nuestros grupos 
y como quiera que en su caso, las mujeres 
con quienes nos encontrábamos, adole­
cían ya de determinadas dificultades psí­
quicas específicas, consideramos la opor­
tunidad de que fuesen personas familiari­
zadas con los aspectos psicopatológicos, 
quienes los coordinasen. 
ALGUNAS CARACTERISTICAS 
FORMALES 
DE LOS GRUPOS 
Sobre las bases someramente referidas 
hasta ahora, los grupos han solido cons­
tar de un promedio de 8-10 mujeres, pro­
venientes de las áreas de consulta ambu­
latoria, plantas de internamiento, Hospital 
de Día y Servicio de Urgencias. 
La frecuencia diaria de los mismos ha 
sido de una vez por semana y la duración 
de unos 90 minutos, aproximadamente. 
La duración total, viene a ser de unos 
8-9 meses y su financiación corre a cargo 
de la Seguridad Social, como si de una 
consulta ambulatoria se tratase. 
La inclusión de cada paciente, tiene lu­
gar después de una entrevista previa con 
cualquiera de las terapeutas, en la que 
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además de recoger información, brinda­
mos, a cada una, toda la concerniente al 
grupo del que pueda entrar a formar par­
te, lo que realiza de manera voluntaria. 
También en fa entrevista previa se trata de 
conocer si padece algún trastorno de tipo 
somático, recabando en caso afirmativo 
los informes que posean en tal sentido, 
para estar al corriente y tener en cuenta 
sus características, evolución y tratamien­
to en su caso; todo ello, con la finalidad 
obvia de estar alerta respecto a las posi­
bles interrelaciones o paralelismos entre la 
conflictiva «orgánica» y la «psíquica» ya 
que, al menos en el papel, podemos ex­
presarnos así. Es en esta primera entrevis­
ta donde, por último, se asienta el com­
promiso de asiduidad en la asistencia. 
Salvo la experiencia llevada a cabo en 
los 4-5 primeros años, en que los grupos 
fueron cerrados, tomamos la decisión de 
abrirlos, para permitir así la acogida de un 
mayor número de mujeres. Los aspectos 
positivos y negativos de ambas fórmulas 
están todavía en discusión. 
El abandono del grupo o «alta», se lleva 
a cabo en virtud del grado de bienestar 
subjetivo de cada una y la objetivización 
que del mismo es posible realizar, gracias 
a las observaciones de las restantes com­
ponentes del grupo, incluidas las tera­
peutas. 
Las sesiones se celebran siempre en el 
mismo recinto. 
A medida que la experiencia fue avan­
zando en el tiempo, y a lo largo de cada 
grupo, se comenzaron a mantener al me­
nos dos entrevistas, con las personas más 
próximas del contexto de estas mujeres. 
En el mayor número de casos se trata del 
marido y en caso de separación o viudez, 
los hijos si éstos son mayores, o personas 
con quienes conviven. 
Dichas entrevistas se celebran conjun­
tamente con la paciente, pero fuera del 
grupo, en día y hora convenidos previa­
mente. Su finalidad reside, no sólo en po­
seer una más amplia información sobre la 
situación de cada mujer, sino un mejor 
conocimiento de las personas y el contex­
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to general en que se desenvuelve, así co­
mo las interrelaciones establecidas, inten­
tando, a la par evitar situaciones de des­
compensación en algún otro miembro de 
la familia, a lo largo de los meses de expe­
riencia grupal. Estas entrevistas suelen te­
ner por añadidura, la virtud de vencer 
ciertas reservas o animosidades que pro­
vienen de diversas fuentes entre las cua­
les podríamos enumerar: a) desconoci­
miento general de lo que ocurría a lo largo 
de las sesiones, si bien algunas mujeres 
trasgredían a veces, el compromiso pre­
vio de no revelar la problemática de sus 
compañeras; b) el hecho de que los tera­
peutas sean «sólo» dos mujeres que en la 
mayoría de las ocasiones, ni siquiera lle­
van bata blanca; c) la disminución progre­
siva de actitudes de «docilidad» y acepta­
ción de los acontecimientos, de la mayor 
parte de las mujeres tratadas, a lo largo de 
las sesiones; d) la idea comúnmente asu­
mida, sobre todo, en las clases populares, 
de que «las enfermedades de los nervios, 
son por alguna cosa mala en la cabeza, en 
el cerebro, porque en la familia ya hubo 
algún loco y para eso no sirve de nada ha­
blar y hablan>; e) los esposos de las muje­
res tratadas, incluso aquéllos más propi­
cios a colaborar, sienten menoscabada su 
autoridad, al menos en el sentido de con­
siderarse los mejores sabedores de lo que 
le ocurre a la interesada y sentir ridículo o 
fastidioso que vayan «a sacar algo en cla­
ro», un puñado de mujeres que se reúnen 
solas. 
AC1"UACION DE LAS TERAPEUTAS 
En cuanto a la actuación de las propias 
terapeutas no sigue el modelo habitual 
más común en las psicoterapias de grupo, 
sino que la intervención de ambas es libre 
y complementaria entre sí, siendo de utili­
dad extrema para cada una, al servir de 
observadora y control simultáneamente 
no sólo del grupo, sino de la actuación de 
la otra compañera, lo que desemboca en 
una puesta en común y análisis del pro­
ducto de cada sesión, posteriormente. 
En cuanto a las mujeres del grupo, 
nuestra actitud, a lo largo de estos años, 
ha sido y continúa siendo: privilegiar la 
aportación e intercambio de experiencias 
personales, insistiendo en que el mayor 
conocimiento de una situación, sólo pue­
de tenerlo la persona que lo ha vivido, 
siempre y cuando no abrigue temores a 
referirlo desnuda y abiertamente; que es­
te conocimiento, coincida o no con lo que 
la normativa vigente, es mayor y mejor 
que cualquier planteamiento «técnico», 
que las terapeutas pudieran aportar; que 
las soluciones a los conflictos no están en 
las terapeutas y son tanto más válidas, 
cuanto más enraizadas se encuentran en 
la propia práctica; que las terapeutas sólo 
pueden ayudar a acompañar en el desen­
trañamiento de los mismos, porque han 
tomado conciencia de su propio devenir 
como mujeres y han adquirido una serie 
de elementos cognoscitivos y prácticos 
que agilizan y facilitan, en el mejor de los 
casos, ese proceso de clarificación; que 
las alternativas aseguir, una vez desvelada 
la trama de las situaciones problemáticas, 
son derecho exclusivo de cada mujer con 
el riesgo consuetudinario a equivocarse o 
acertar en la elección de sus opciones, 
como cualquier ser humano. 
No eludimos contestar -preguntas direc­
tas y concretas, en cuanto a determina­
dos aspectos de nosotras mismas (edad, 
estado civil, si tenemos hijos o no, etc.); 
en cuanto a lo que puedan ser nuestras 
actitudes ante la vida, las derivamos de 
manera que sean tema de discusión co­
lectiva en el grupo. 
En la medida de lo posible, tratamos de 
evitar que se nos viva como sujetos para­
digmáticos. Intentamos ser percibidas co­
mo mujeres que ejercemos profesiones 
determinadas, en las que actuamos com­
prometidamente, pero unas veces con 
más acierto que otras y aún así, es obvio 
el poder de que nos inviste nuestro propio 
«status» profesional, respecto a estas 
otras mujeres carentes de alternativas. 
De todo ello se desprende, que trata­
mos de trabajar con el menor nLlmero de 
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elementos «mágicos» posibles y sí, sobre 
todo, con aquellos que remiten o provie­
nen de la práctica y que pueden mostrar 
su operatividad. Ya sea beneficiosa o ne­
gativa, a la hora de su utilización de cara 
al futuro sin impedir por supuesto incur­
siones espontáneas de las pacientes hacia 
etapas anteriores de la vida que conside­
ran signi'ficativas, bien por lo placenteras 
o displacenteras que pudieron ser, o bien 
por la influencia que perciben arrojar so­
bre su situación actual, como condiciona­
doras o facilitadoras de las mismas, etc. 
Nuestros materiales de trabajo son esen­
cialmente el aquí y el ahora de cara al fu­
turo y el mejor-estar personal, partiendo 
de la base de que nos encontramos en un 
contexto social especialmente desfavore­
cedor para la mujer. 
En cuanto a la utilización de psicofár­
macos se refiere, no renunciamos a ellos 
en las mínimas dosis posibles o a que las 
mujeres los usen, sobre todo si acuden al 
grupo ya medicadas y temen prescindir 
de ellos, en tanto en cuanto propicien en 
algunos casos, los mínimos necesarios, 
que les permitan acudir a las sesiones y 
expresar su situación. No obstante, ya lo 
largo del mismo, la inmensa mayoría, va 
abandonándolos de forma paulatina y ha­
bitual. 
CARACTERISTICAS 
DE LA MUESTRA 
Una serie de imponderables, tales co­
mo historias cHnicas incompletas e ilegi­
bles, así como la destrucción de otra serie 
de ellas y de libros de registro, a conse­
cuencia de un incendio ocurrido en el ar­
chivo de datos de nuestro Centro, nos 
produjeron la pérdida de un número im­
portante de éstos, por lo que la muestra 
se ha quedado reducida a tan sólo 39 pa­
cientes. 
Tampoco pudimos obtener una ayuda 
que solicitamos del Hospital en cuanto a 
la recogida de datos y estudio computari­
zado de los mismos, por lo que los resul­
tados los describimos de la manera que a 
continuación se indica: 
EDAD 
La media de edad es de 39 años, siendo 
la menor de 25 años y la mayor de 56 
años. 
BARRIO DE MADRID 
El 29,41 % residen en Vallecas y Mora­
talaz, dos barrios obreros y de clase me­
dia, respectivamente, y geográficamente 
cercanos al Hospital. 
El 38,23 % corresponde a otros barrios 
obreros, alejados de nuestro Centro y de 
la periferia de Madrid. 
El 11,26 % a pueblos correspondientes 
al cinturón de Madrid. 
El 79,42 % es, por tanto, la suma entre 
todos ellos, con lo que tenemos una po­
blación proviniente de zonas de clase baja 
y media baja. 
El 20,58 % restante pertenecen al cen­
tro de Madrid, difícil de clasificar, por la 
diversidad de situaciones económicas y 
clases sociales que se dan en él. 
Estas cifras vienen a corresponder con 
el tipo de población, que es atendida ha­
bitualmente en el Hospital, en sus distin­
tas áreas asistenciales. 
ESCOLARIDAD 
El 35,89 % estudios primarios. 
El 10,25 % estudios de alguna carrera. 
Cifra demasiado alta y que no correspon­
de al nivel de estudio de estas mujeres, 
pero que resulta así al encontrarse en la 
muestra que hemos estudiado y por las 
razones aludidas anteriormente la casi to­
talidad de las mujeres con este tipo de es­
tudios que pasaron por los grupos. De 
ellas, sólo una, maestra, ejerció más tarde 
la carrera. 
El 2,50 % estudios de bachiller. 
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El 7,60 % otros estudios (auxiliar de clí­
nica, puericultura, etc.). 
El 17,90 % iletradas o semi-iletradas. 
El 19,80 % no hay datos en la historia 
clínica, que, sin embargo, raramente fal­
tan en los historiales de hombres. 
TRABAJO PERSONAL 
El 92,30 % sus labores. 
El 7,69 % trabaja fuera de casa en pro­
fesiones como: auxiliar de clínica, pueri­
cultura, auxiliar de farmacia, etc. Coinci­
den más estas profesiones al llegarnos al­
gunas trabajadoras del Hospital, enviadas 
por otros compañeros del mismo. 
El 15,38 % alterna sus labores con 
otros trabajos, siendo éstos de asistenta 
en la limpieza por horas, costurera, etc. 
Una de las mujeres, durante el grupo, pu­
so una tiendecita de retales de telas. 
El 17,94 % había trabajado fuera de ca­
sa y de manera asalariada en trabajos, so­
bre todo domésticos, sólo hasta contraer 
matrimonio. 
ESTADO CIVIL 
El 94,87 % son casadas.
 
El 5,13 % restantes separadas y viudas.
 
AÑOS DE MATRIMONIO 
El 22,58 % de 1 a 10 años de matri­
monio. 
El 51,60 % de 10-20 años de matri­
monio. 
El 22,58 % de 20-30 años de matri­
monio. 
El nljmero mayor corresponde, por tan­
to, al que se encuentra entre los 10-20 
años de matrimonio. 
PROFESION DEL MARIDO 
El 40 % obreros sin cualificar. 
El 33,33 % empleados y con pequeños 
negocios. 
El 6,60 % profesionales ejerciendo una 
carrera. 
El 3,30 % jubilados. 
EllO % en paro. Este último dato 
aumenta ostensiblemente en las historias 
clínicas recogidas en los tres últimos 
años. 
RELACIONES CONYUGALES 
Estos datos son subjetivos y recogidos 
en la primera entrevista. 
El 45,71 % se considera con «buenas 
relaciones». 
El 40 % con «malas relaciones». 
El 11,42 % con relaciones «regu­
lares». 
NUMERO DE HIJOS Y EDADES 
DE LOS MISMOS 
El 13,80 % un hijo. 
El 47,22 % dos hijos. 
El 36 % tres o más hijos. 
El 47,22 % tienen dos o más hijos ma­
yores de 12 años. 
E111,11 % de ellas tienen todavía algún 
hijo menor de esta edad. 
ENFERMEDADES DE HIJOS 
Y MARIDO 
El 30,78 % el marido padece alguna en­
fermedad. 
El 25,64 % algún hijo padece enfer­
medad. 
ENFERMEDADES FISICAS PROPIAS 
El 56,41 % padece alguna enfermedad. 
El 17,94 % de ellas, eran enfermedades 
ginecológicas. 
TRATAMIENTOS ANTERIORES 
El 79,48 % tratamiento con psicofár­
macos. 
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El 7,69 % tratamiento en régimen de 
Hospital de Día. 
El 5,12 % tratamiento de psicoterapia. 
El 10,25 % sin tratamientos anteriores. 
A lo largo de estos años, cuatro pacien­
tes tuvieron que ser ingresadas. El ingreso 
fue debatido, aconsejado y apoyado den­
tro del grupo, así como seguido y visitado 
por todas las compañeras. Se trató de in­
gresos con un promedio menor de tres se­
manas, tras las cuales se reincorporaron 
al grupo de nuevo. 
SEXUALIDAD 
Estos datos son subjetivos y recogidos 
en la primera entrevista. 
El 66,66 % se consideran frígidas: faltas 
de deseo en general y de placer, anor­
gasmia. 
El 15,38 % buenas relaciones sexuales: 
les apetecen y disfrutan de ellas. 
El 12,82 % rechaza la relación sexual. 
El 2,56 % siente asco respecto a este ti­
po de relación. 
Si se comparan estos datos con los de 
las relaciones conyugales, vemos que no 
se corresponden con el 45,71 % que con­
sideraba tener buenas relaciones conyu­
gales. Al hablar de relaciones conyugales 
obvian la sexualidad y mucho más eluden 
su propia sexualidad en la pareja. 
RESUMEN DE LOS DATOS 
DE LA MUESTRA 
Edad media: 39 años. 
Clase social: 79,42 % obrera o equiva­
lente (según profesión del marido). 
Estudios: 54 % estudios primarios y 
analfabetas (sesgo de la muestra). 
Trabajo personal: 92,30 % doméstico, 
no remunerado: «Sus labores». 
Estado civil: 94,87 % casadas. 
Años matrimonio (media): 51,60 % de 
10 a 20 años. 
Calidad relaciones conyugales (subjeti­
va): 45 % las consideran «buenas». 
Calidad relaciones sexuales (subjetiva): 
82,04 % inadecuadas (frigidez, rechazo, 
asco). ,,_ 
Número hijos y edades de éstos: 47,22 % 
2 a 3 hijos entre 12 y más años. 
Enfermedades de los hijos: 25,64 % pa­
decen alguna enfermedad grave que re­
quiere atención continuada. 
Enfermedades marido: 30,78 % pade­
cen alguna enfermedad de carácter cró­
nico. 
Enfermedades propias: 56,41 % pade­
cen alguna enfermedad; el 17,94 % de 
ellas son ginecológicas. 
Tratamientos anteriores de su afección 
psíquica: 92,29 % tuvieron tratamiento 
anterior; el 79,48 % lo tuvieron, exclusiva­
mente psicofarmacológico. 
Nuestros datos son coincidentes con 
los de diversos autores en cuanto a «sta­
tus» social, edad media de las pacientes, 
número y edad de los hijos, si bien otros 
estudios, manejan variables distintas 
aparte de éstas (HOLZER y SCHNAB, 1973; 
RUTIER, 1975; RUTIER y QUINTON, 1977; 
RICHMAN, 1974; BROWN Y HARRI5, 1979). 
LINEAS GENERALES SOBRE 
LA DINAMICA DE LOS GRUPOS 
Generalizando, podríamos admitir que 
hay cuatro etapas determinadas a lo largo 
del desarrollo de los distintos grupos, que 
se repiten con mayor o menor puntua­
lidad. 
Primera etapa: o de constitución 
del grupo 
El grupo, viene a consolidarse alrede­
dor del primer mes, quedando constitui­
do, generalmente por los mismos miem­
bros, hasta el final, siendo escasos los 
abandonos (1-2 grupo). 
Desde los primeros grupos de nuestra 
experiencia, un hecho nos pareció singu­
lar, en comparación con otro tipo de gru­
pos y fue la escasa inhibición a intervenir 
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de la mayoría de las participantes, desde 
el primer día. Todas, prácticamente, de­
sean hablar de su situación (enfermedad), 
de los avatares de la misma, de los sínto­
mas más o menos acuciantes, de los efec­
tos de los distintos tratamientos, etc. Los 
terapeutas son las interlocutoras a quie­
nes todas dirigen sus preguntas, sus que­
jas y sus demandas. 
Es el período (junto con parte de la se­
gunda etapa) en que el concepto de de­
presión tiene más fuertes connotaciones 
médico-psiquiátricas. Las pacientes viven 
su situación como algo ajeno a ellas, co­
mo suele serlo el padecer una enfermedad 
bacteriana o viral, sólo que aquélla entra 
en el acervo de la locura. Los inicios de li­
derazgo se realizan a expensas de las que 
padecen más. El sufrimiento a nivel feme­
nino y en este contexto, es considerado 
como un mérito, no como un estigma. 
Segunda etapa 
Viene a ocupar los dos o tres meses si­
guientes. Es el período en que empiezan a 
establecerse las relaciones interpersona­
les. Se comienza a hablar de las caracte­
rísticas de la vida cotidiana de cada cual 
(hijos, marido, número de familiares, ba­
rrio en que habitan, condiciones de la vi­
vienda, quehaceres habituales): Comien­
zan a compararse las circunstancias vita­
les de cada una, tanto en lo similar como 
en lo dispar; la mayoría inicia una cierta 
desdramatización de la situación perso­
nal, al conocer la crudeza y dificultades si­
milares de las compañeras. Se establecen 
los primeros intercambios de teléfonos 
entre las más afines. Antes y después del 
grupo, algunas coinciden y esperan jun­
tas bien el comienzo de la sesión, bien el 
medio de transporte de regreso, válido 
para las que viven más próximas. Se co­
mienza a valorar el grupo como una (la 
mayoría de las veces, la única) actividad 
que realizan para sí mismas, como seres 
individuales emergidos del mundo do­
méstico. La mayoría, cumplidoras rígidas 
de las funciones hogareñas, un tanto cul­
pabilizadas de dedicar sesenta minutos 
semanales (más el tiempo derivado de los 
transportes) a su uso, único y exclusivo, 
refieren cómo dejan la casa impecable an­
tes de la sesión, la comida preparada, etc. 
con lo que se colige que la asistencia al 
grupo es, por estos momentos, una tarea 
que se sobreañade a las ya asumidas; 
otras, al recibir críticas negativas de la fa­
miliar (<<no sé para qué vas si estás lo mis­
mo y encima tienes que correr más», etc.) 
dudan si continuar las sesiones o no. En 
un sentido u otro, el grupo es algo que ha 
empezado o significar algo en sus vidas, 
si bien todavía no es fuente de mejoría y 
aún así, no lo abandonan. 
Tercera etapa 
Las interrelaciones personales se han 
consolidado en gran medida; como 
ausencia obligada por enfermedad propia 
o de otro miembro de la familia (son las 
únicas que suelen darse), aparte alguna 
celebración familiar (boda, comunión, et­
cétera) coincidente con la sesión, muchas 
veces ya no se refieren mediante llamada 
a una de las terapeutas al Hospital, sino 
que es vehiculizada por alguna de las 
compañeras del grupo, mucho más ase­
quible en su casa, que cualquiera de no­
sotras en el Centro. La mejoría sintomáti­
ca es evidente en la mayoría, a la par que 
la asunción de que la enfermedad es ex­
presión del sufrimiento de los distintos 
conflictos en los que han estado prendi­
das durante años, encronizándose. Por 
clase y por sexo, estas mujeres de los es­
tratos populares viven una situación sin 
alternativas válidas posibles, su vida <<nor­
mal» es la vida de un animal doméstico al 
servicio de los otros. Por lo general, cum­
plen escrupulosamente, las obligaciones 
consensuadas socialmente, como las 
adecuadas, las lógicas, para las mujeres 
casadas y madres de familia: el cuidado 
de la casa, los hijos y el marido, cuando 
no de algún otro familiar que vive con 
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ellos (como algún abuelo o abuela, bien 
de manera permanente bien por períodos 
alternos, a lo largo del año); en esta nor­
mativa nunca se ha considerado nada, 
implícita ni explícitamente, sobre el cuida­
do de sí mismas o sus derechos individua­
les. Ni siquiera salen solas a pasear, no les 
parece correcto y el estribillo: «no salgo 
como no sea a las cosas de la casa o de 
los niños, mi marido no me saca», es dolo­
rosamente habitual en los grupos. 
En este período, en que los medica­
mentos han ido pasando a un segundo 
plano o desapareciendo algunas se han 
animado a quedar alguna tarde a tomar 
café, invitando en su casa a otra compa­
ñera, o han quedado algún día para dar 
un paseo, comprar juntas o charlar. El 
grupo se vive como una actividad propia, 
que les interesa y defienden, comenzando 
a posponer otras tareas, que antes les pa­
recían más fundamentales que aquél. Es­
pontáneamente, hacia el final de este pe­
ríodo, las que se encuentran mejor, son 
las que animan a las más pasivas o afecta­
das, a participar, a comentar sus proble­
mas a utilizar la sesión; a lo largo de la se­
mana se interesan por ellas, a través del 
teléfono, casi siempre, a no ser que la dis­
tancia sea escasa entre ambos domicilios. 
Se privilegia el que cada una que ha 
conseguido algún cambio, en su situación, 
lo explique detalladamente a las otras, sin 
ahorrar nada del esfuerzo o energías que 
ha tenido que utilizar en el intento, como 
los pros y los contras hallados, una vez lo­
grado el cambio. 
Cuarta etapa 
La dinámica puesta en marcha a finales 
del segundo o primeros del tercer perío­
do, en el sentido de un aumento de con­
fianza en sí mismas y sus opciones, así 
como en el conocimiento de que son per­
sonas con necesidades y deseos propios, 
va incrementándose aceleradamente. Es 
en este momento, cuando sucede que, 
quizá ante un inevitable retraso de las te­
rapeutas, ellas han iniciado la sesión y nos 
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han puesto al corriente de su desarrollo, 
al llegar nosotras. También es la etapa en 
la que algunas comienzan a elaborar la 
idea de trabajar en algo fuera de casa, 
aunque sea también en tareas domésticas 
por horas, pero asalariadamente; echar una 
instancia o inscribirse en el paro, si po­
seen algunos conocimientos, o bien ir a 
algún centro popular donde hacer cultura 
general, aprender algún tipo de tarea o a 
leer y escribir «correctamente». 
Es durante estos últimos meses cuando 
algunas han pedido el alta espontánea­
mente y donde hay una confianza mani­
fiesta con las terapeutas, a las que todas 
tutean sistemáticamente. 
En los casos más difíciles, pero en los 
que se experimentó algún progreso, he­
mos optado alguna vez (cinco en total) 
por esperar la evolución durante los me­
ses de verano y propiciar una entrevista a 
comienzos de la temporada siguiente. Si 
la paciente deseaba volver a un nuevo 
grupo y nosotras estimamos que al me­
nos podfa perjudicarle un nuevo intento, 
durante un período que se determinaría 
según la evolución, dicha paciente fue in­
cluida, dándose resultados positivos en 
algunos meses más, en la mayoría de las 
ocasiones. 
A MODO DE CONCLUSIONES 
PROVISIONALES 
Aspectos positivos fundamentales 
de este modo de abordaje 
terapéutico 
1. Creación de una conciencia, de 
que la mujer-paciente es un individuo 
concreto, con características propias y 
precisas, además de formar parte del co­
lectivo familiar y/o social. 
2. Inicio o aumento de la autoestima y 
de la valía personales, de cada mujer co­
mo sujeto. 
3. Percepción de una misma y de las 
«otras mujeres», no como seres inferio­
res, desmedrados y de segundo r~ngo, si­
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no como individuos válidos como compa­ plio del ámbito de lo doméstico y/o inicia­
ñía, apoyo, ejemplo, estímulo y con quie­ ción de relaciones e intereses fuera de él. 
nes se pueden mantener relaciones inte­ 7. Facilitación de las relaciones ma­
resantes, gratificantes y útiles. dre-hijos y conyugales. 
4. Aumento del grado de autonomía y 8. Desmedicalización, despsicologi­
decisión personales. zación y/o despsiquiatrización, más o 
5. Relativización de las tareas domés­ menos relativa del concepto de enfer­
ticas, como únicos objetivos válidos y pri­ medad. 
mordiales. 
6. Distanciamiento más o menos am- Enero, 1986 
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RESUMEN 
El trabajo es un avance de la experiencia práctica llevada a cabo en los últimos 
años, en el tratamiento de pacientes depresivas, amas de casa de las clases populares, 
en un medio asistencial público. 
Se explicitan las características de los grupos terapéuticos de orientación feminista, 
relacionándolas con la problemática específica de las usuarias atendidas en los mis­
mos. Por último, se aportan algunos de los aspectos positivos de este modo de aborda­
je terapéutico. 
ABSTRACT 
This work is a simple ot' the practical work carry out during the last few years in the 
treatement of depresive patients, widdle-classe house-wifes, in Madrid and in the pu­
blic medicine environement. 
Expedifiying the characteristics of the groups having a women's lib approach with 
the specific problems of the patients Like-wise the paper contribute to some of the po­
sitive aspects of this form of medical treatement. 
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